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1. OBJETIVO 

Determinar basado en la evidencia actual, la forma de realización de un diagnóstico oportuno así como el tratamiento adecuado de la  fibromialgia en 
nuestra población hospitalaria. 

 

2. METODOLOGIA 

La presente guía fue realizada con base a la evidencia actual acerca del diagnóstico, tratamiento, y manejo de la fibromialgia. Se siguió la metodología de la 
medicina basada en la evidencia científica, de acuerdo con los niveles de evidencia propuestos por Cook DL y Sacket DL: 

    

Niveles de evidencia científica sobre intervenciones terapéuticas. 
Nivel de evidencia I 

• Ensayo clínico controlado aleatorizado con n poblacional lo suficientemente importante como para ser: 1) Positivo, con bajo riesgo de conclusiones falso-
positivas, o 2) Negativo, con bajo riesgo de conclusiones falso-negativas. 

• Meta-análisis. 

Nivel de evidencia II 
• Ensayos clínicos controlados aleatorizados con n poblacional bajo que puedan mostrar: 1) Tendencias positivas que no son significativas con alto riesgo de 

conclusiones falso-positivas, o 2) Ninguna tendencia pero alta chance de conclusiones falso-negativas. 
Nivel de evidencia III 

• Ensayos clínicos no aleatorizados pero adecuados en otros aspectos. 
• Estudios experimentales preferentemente de diferentes centros. 

Nivel de evidencia IV 

• Estudios con controles históricos. 
• Estudios de series de casos 

Nivel de evidencia V 
• Opinión de autoridades reconocidas, basadas en la experiencia clínica no cuantificada, o en informes de grupos de expertos. 

 

Grados de recomendación para pruebas o intervenciones terapéuticas. 
Grado A 

Hay buena evidencia (nivel I) que apoya la inclusión de la intervención o el ensayo en el cuidado de los pacientes. 
Grado B 
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Hay evidencia regular (niveles II y III) 
Grado C 

Hay evidencia pobre (niveles VI y V) para emitir la recomendación. 
Grado D 

Hay evidencia regular (niveles II y III) que recomienda NO incluir la intervención o el ensayo en el cuidado de los pacientes. 

Grado E 
Hay evidencia buena que recomienda NO incluir la intervención o el ensayo en el cuidado de los pacientes. 

 
Se realizó una búsqueda sistemática de bibliografía en al menos 3 bases (MEDLINE, PubMed, Cochrane Library, LILACS), seleccionando los estudios 

referentes a su  área que permitieron obtener el nivel de evidencia óptimo para una recomendación adecuada en esa área. 

 

3. ALCANCE  

El alcance de la guía de atención de la Fibromialgia es Descripción clínica, Diagnóstico, Tratamiento y Seguimiento.   

 

4. POBLACION OBJETO   

Nuestra población objeto son todas las personas mayores de 18 años beneficiarios de las Fuerzas Armadas de Colombia. 

 

5. RECOMENDACIONES 

5.1 CARACTERISTICAS CLINICAS                 

 

La fibromialgia (FM) es una enfermedad crónica generalizada, de etiología desconocida. Se trata de un problema frecuente en la práctica clínica,  tiene una 

prevalencia del l  2% de todas las personas adultas (3.4% mujeres y 0.5% varones), aunque no es habitual, también afecta a los niños. La prevalencia que 

se incrementa con la edad ocupan 10-20% de las consultas de reumatología  y de Rehabilitación Reumatológica  del 5-7% en una consulta de atención 

primaria. Es la causa más frecuente de dolor musculo-esquelético generalizado crónico.  

 

Los pacientes afectados presentan dolor muscular esquelético generalizado  y múltiples puntos sensibles de localización característica, lo que ocasiona una 

importante discapacidad, con deterioro de la calidad de vida de los mismos, por dolor generalizado y fatiga fácil. Los estudios fisiopatológicos sugieren que 

la FM es una enfermedad dolorosa en la cual el mismo se origina sobre todo en la sensibilización central y en otros cambios neuronales que incluyen 

alteraciones en los sistemas neuronales periféricos. Dicha sensibilización central también puede estar subyacente a síntomas asociados, como la ansiedad, 

los problemas de sueño, la fatiga, el síndrome de colon irritable y la inestabilidad de la vejiga. En muchos casos puede que factores emocionales y 

psiquiátricos afecten y modulen el procesamiento del dolor y aumentan la severidad del síndrome. La experiencia del dolor se puede clasificar según 3 

factores interrelacionados que afectan la sensación: intensidad, efecto y localización. Existen varios formularios y escalas para medir estos parámetros. 
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La FM puede tener una presentación clínica común de varios desordenes fisiopatológicos y los análisis deben centrarse en los múltiples mecanismos 

fisiopatológicos de los que sabemos ahora que están implicados en la expresión clínica de los síntomas. Se han propuesto varias hipótesis (basadas en 

factores psicosociales, mecánicos o biológicos)1.  La FM secundaria suele ser secundaria a una fuerte infección, una lesión o un problema que genera 

fuertes dolores (por ej. colon o vejiga irritable, sensibilidad química múltiple y cefaleas tensionales crónicas, cirugía), lo cual implica cambios 

neurofisiológicos, que a su vez causan amplificación de la transmisión y del procesamiento del dolor del sistema nervioso central, hiperalgesia (aumento de 

la sensibilidad al dolor), alodinia (percepción de dolor de situaciones normales), incremento del dolor del sistema nervioso central, llamado sensibilización 

central2,3. Se sabe que esto va asociado a un incremento de los neurotransmisores sustancia P y glutamato.  

 

Lo mismo que algunos la consideran un desorden psiquiátrico, se puede considerar la FM un síndrome de dolor neuropático4. Las investigaciones en este 

tipo de dolor han mejorado la comprensión de la FM. Para poder evaluar los signos y síntomas y sus mecanismos subyacentes es importante, por ejemplo, 

distinguir entre el dolor neuropático evocado por estímulo y el espontáneo.  Hay estudios recientes con neuroimágenes, como imágenes con resonancia 

magnética funcional (fMRI), que han demostrado que la sensibilización subjetiva del dolor puede estar correlacionada con las señales del dolor observadas 

en el cerebro de pacientes con FM5,6.   

 

Similar a lo que pasa en otras muchas enfermedades y síndromes, la FM también puede tener una predisposición genética. Arnold y colegas7 demostraron 

la fuerte agregación familiar de la FM: la posibilidad de sufrir FM, si la tiene un familiar, es multiplicada por 8.5. Polimorfismos genéticos en los sistemas 

serotoninérgicos, dopaminérgicos y catecolaminérgicos pueden jugar un papel en la etiopatogénesis de la FM. Estos polimorfismos no son específicos para 

la FM y están asociados de manera similar con otras enfermedades comórbidas adicionales8. También ha sido estudiado el efecto de un polimorfismo del 

gen que codifica la enzima adrenal catecol-O-metiltransferasa (COMT)9. Los hallazgos sugieren que este polimorfismo, mediante sus efectos en la vía 

adrenérgica, puede conferir predisposición genética en la patogénesis de la FM. Los genes promotores del transporte de la serotonina también muestran 

anomalías genéticas en personas con FM que parecen hacerlas más susceptibles a los efectos adversos del estrés crónico y de eventos depresivos10. 

 

En el Hospital Militar, por la alta incidencia de pacientes  mujeres de la tercera edad, este es un padecimiento de consulta frecuente en nuestro servicio. Por 

esta razón, es importante tener pautas claras del manejo de esta patología, que puedan ser aplicadas en forma interdisciplinaria por los servicios  de 

Medicina Física y Rehabilitación  y las áreas de Fisioterapia, Terapia Ocupacional. 

 

5.2 DIAGNOSTICO 

 

Aproximadamente el 25% de los pacientes con fibromialgia no satisfacían los criterios de clasificación de 1990 del Colegio Americano de Reumatología 

(ACR)11.  En el mes de mayo 2.010 el ACR11 ha publicado unos criterios simples y prácticos para el diagnóstico clínico de la fibromialgia, aptos para su uso 

en la atención primaria y en la especializada, que no requieren un examen de puntos sensibles, y que proporcionan una escala de gravedad (SS) para los 
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síntomas característicos de la fibromialgia.  

 

En estos nuevos criterios se incrementa la importancia de los síntomas generalizados en detrimento de los famosos puntos gatillo. Para ello se utilizan dos 

escalas: La primera es el ĺndice de Dolor Generalizado (Widespread Pain Index (WPI)) y la segunda es el Índice de Gravedad de Síntomas 

(Symptom Severity Score – SS Score). 

 

Índice de Dolor Generalizado – Widespread Pain Index (WPI)11 
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Ponga una cruz sobre cada área en la que ha sentido dolor durante la semana pasada, teniendo en cuenta que no debe incluir dolores producidos por otras 

enfermedades que sepa que sufre (artritis, lupus, artrosis, tendinitis, etc.): 
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   Cuente el número de áreas que ha marcado y anótelo aquí: _____________ 

Observará que el valor WPI oscila entre 0 y 19. 

 

Índice de Gravedad de Síntomas (Symptom Severity Score – SS Score)33 

SS-Parte 1 

Indique la gravedad de sus síntomas durante la semana pasada, utilizando las siguientes escalas, que se puntúan del 0 (leve) al 3 (grave): 
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Sume el valor de todas las casillas marcadas y anótelo aquí: ____________ 

Observará que el valor SS-Parte 1 oscila entre 0 y 9. 

 

Índice de Gravedad de Síntomas (Symptom Severity Score – SS Score)11 

SS-Parte 2 

Marque cada casilla que corresponda a un síntoma que ha sufrido durante la semana pasada. 
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Cuente el número de síntomas marcados, y anótelo aquí: ______________________ 

Si tiene 0 síntomas, su puntuación es 0 

Entre 1 y 10, su puntuación es 1 

Entre 11 y 24, su puntuación es 2 

25 o más, su puntuación es 3 

 

Anote aquí su puntuación de la SS-Parte 2 (entre 0 y 3): _______________________ 

Suma de su puntuación SS-Parte 1+ SS-Parte 2 = ____________________________ 

Compruebe que la puntuación se encuentre entre 0 y 12 puntos. 

 

Para realizar diagnóstico de fibromialgia se necesita YA SEA:  
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1-) Un puntaje del índice WPI ≥ 7 y un puntaje del índice SS ≥ 5, O 

2-) Un puntaje del índice WPI entre 3-6 y un puntaje del índice SS ≥ 9. 

 

 

5.3  TRATAMIENTO 

 

Recientemente se han desarrollado recomendaciones basadas en la evidencia para abordar la FM y para ayudar a los médicos a manejar sus pacientes. Es 

ahora posible conseguir una mejoría beneficiosa de los síntomas de la FM en base a una combinación de estrategias no-farmacológicas y farmacológicas. La 

guía de la Sociedad Americana de Dolor (APS)12 recomienda obtener un completo recuento de sangre y valorar el ratio de sedimentación de eritrocitos, 

enzimas musculares, función hepática y tiroidea en pacientes nuevos con menos de 11 tender points que probablemente tienen FM. En el 2006 la Liga 

Europea de Reumatología “EULAR”13  también desarrolló una guía basada en la evidencia, para ayudar a los médicos en el manejo de los pacientes con FM. 

 

5.3.1  Educación. El primer paso es explicar al paciente con lenguaje claro y sencillo,   que se trata de una enfermedad  frecuente, de carácter benigno y de 

evolución crónica. Será necesario programar consultas sucesivas para conocer el impacto de la enfermedad en la vida del paciente, la evolución de los 

síntomas y su percepción de la causa de estos síntomas. 

 

Es responsabilidad del médico minimizar la incapacidad, mantener a los pacientes lo más activos posible, en esta línea no será necesario recomendar 

reposo.  

 

5.3.2 Tratamiento farmacológico.  

Aunque el paracetamol y los anti-inflamatorios no esteroideos (AINE) están entre los fármacos más prescritos en fibromialgia14, estos fármacos en los ECA 

no han demostrado ser superiores al placebo14 NE. Con los datos actuales no puede recomendarse su uso en pacientes con fibromialgia, salvo en el caso de 

que el paciente presente asociada otra enfermedad en la que estos fármacos sí hayan demostrado ser eficaces, como artrosis o dolor de partes blandas15. 

Nivel Evidencia II Grado Recomendación B. 

 

Varios metaanálisis14-19 que analizan la eficacia de los antidepresivos en la fibromialgia, algunos muy recientes, apoyan la utilidad del antidepresivo tricíclico 

amitriptilina. Haüser et al.16, en un meta-análisis de alta calidad metodológica, concluyen que hay una gran evidencia sobre la eficacia de los antidepresivos 

en la reducción del dolor, la fatiga, la depresión y las alteraciones del sueño. Los antidepresivos tricíclicos son los que presentan un mayor efecto en la 

reducción del dolor. Las dosis utilizadas en los estudios (entre 12,5 y 50 mg de amitriptilina al día) eran mucho menores que las empleadas para tratar la 

depresión, lo que sugiere un efecto analgésico independiente del efecto antidepresivo. Otro metaanálisis publicado en 200817 concluye que la amitriptilina a 

dosis de 25-50 mg/día reduce el dolor y la depresión y, además, mejora el sueño y la calidad de vida. Un metaanálisis específico sobre la eficacia de la 
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amitriptilina en la fibromialgia18 también concluye que, en dosis de 25 mg/24 h, se mostró superior al placebo en los resultados sobre dolor, fatiga, sueño y 

la impresión global de médico y paciente. Nivel Evidencia II Grado Recomendación A 

 

Fluoxetina. Es el primer ISRS que se utiliza en fibromialgia (20mg-40mg día)20, inicialmente asociada a la amitriptilina, y se ha llegado a la conclusión de 

que su combinación es más efectiva que el tratamiento de la fibromialgia con ambos aisladamente20. Estudios posteriores son contradictorios ya que 

mientras unos confirman su eficacia en diferentes dominios de la fibromialgia, otros no encuentran que sea más eficaz que placebo20. Nivel Evidencia III 

Grado Recomendación B. Paroxetina21.Mejora el funcionamiento general de los pacientes con fibromialgia (100mg día) aunque no presenten depresión ni 

ansiedad, pero su efecto sobre el dolor parece más limitado.  Nivel Evidencia II Grado Recomendación B. c) Citalopram. También hay estudios positivos de 

este fármaco en fibromialgia20-22 aunque los datos son contradictorios, ya que hay estudios que no encuentran eficacia. Nivel Evidencia II Grado 

Recomendación B. Duloxetina. Es el antidepresivo no tricíclico que cuenta con mayor evidencia científica25,26. En dosis habituales (60-120 mg/día) mejora el 

dolor y el funcionamiento general del paciente con o sin depresión. Nivel Evidencia II Grado Recomendación A. Milnacipram. Es un antidepresivo dual, 

inhibidor de la recaptación de noradrenalina y serotonina que, en dosis habituales (100-200 mg/día), mejora el dolor y el funcionamiento general de los 

pacientes con fibromialgia27. Nivel Evidencia II Grado Recomendación B. 

 

La pregabalina (75mg-300mg día) ha sido la primera medicación aprobada por la Food and Drug Administration (FDA) para el tratamiento de la 

fibromialgia. Una revisión Cochrane28 afirma que es eficaz en esta enfermedad. Un meta-análisis reciente29 localizó 5 ECA que comparaban pregabalina con 

placebo. Los autores concluyeron que existe una fuerte evidencia de eficacia en la reducción del dolor y en la mejoría del sueño y la calidad de vida. Se 

observó además una reducción en la ansiedad y la fatiga pero la magnitud del efecto era pequeña. No se observaron diferencias en la depresión. Un ECA51 

de 6 meses de duración (The FREEDOM Trial) analizó, en 1.051 pacientes que inicialmente respondieron a pregabalina, si la duración del efecto se 

mantenía en el tiempo. Al final del estudio el 68% de los tratados con pregabalina comparados con el 39% de los tratados con placebo mantuvieron la 

respuesta terapéutica en relación a la mejora del dolor, las alteraciones del sueño, la fatiga y el nivel funcional. Nivel Evidencia II Grado Recomendación A. 

 

Infiltración. Con anestesia local (lidocaína al 1% sin epinefrina) se infiltran los puntos dolorosos con 0.5 cc.  

 

5.3.3 EJERCICIOS TERAPÉUTICOS. Entrenamiento aeróbico durante 20 semanas, ha demostrado ser superior al entrenamiento en ejercicios de flexibilidad,  

para mejorar indicadores de enfermedad (como dolor y nivel de actividad). 

 

* Hidroterapia  Destinado a mejorar el campo emocional, mental y especialmente el físico en una sola sesión 

 Función de nutrición celular al combinar distintas terapias 

 Propiedades relajantes del sistema nervioso y relajante muscular. 
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BENEFICIOS: 

1. El agua cálida causa que los músculos tensos se relajen. 

2. La flotabilidad en el agua previene la sobrecarga en el sistema musculoesquelético. 

3. La presión hidrostática del agua mejora la expansión del pecho, promueve la respiración efectiva y reduce el edema en el cuerpo. 

4. Induce la resistencia de los músculos a microtraumas y la secreción de endorfinas. 
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6. ALGORITMO 
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CON SOSPECHA DE 
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VALORACION CLINICA 
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7. CONTROL DE CAMBIOS 

ACTIVIDADES QUE SUFRIERON CAMBIOS 
OBSERVACIONES DEL CAMBIO MOTIVOS  DEL CAMBIO 

 FECHA 
DEL 

CAMBIO ID ACTIVIDAD 

1     
 

8. ANEXOS 
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